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Возможности перфузионной компьютерной томографии 
миокарда в диагностике ишемической болезни сердца

Компьютерная томографическая ангиография (КТ-ангиография, КТА) позволяет неинвазивно визуализировать коро-
нарные артерии (КА). Данный метод обладает высокой чувствительностью в отношении диагностики коронарного ате-
росклероза. Однако стандартная КТА не  позволяет оценить гемодинамическую значимость выявленных стенозов КА. 
Для  этого требуются дополнительные функциональные тесты, направленные на  выявление ишемии миокарда. Данный 
обзор освещает возможности клинического применения, ограничения, технические аспекты и перспективы комбинации 
КТ-ангиографии и перфузионной компьютерной томографии миокарда в диагностике ишемической болезни сердца.
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Диагностические возможности компьютерной то-
мографии (КТ) в  оценке состояния коронарно-

го русла и  выявлении атеросклеротического пораже-
ния коронарных артерий (КА) хорошо изучены. Мно-
гочисленные исследования продемонстрировали, 
что  КТ-ангиография (КТА) КА имеет сопоставимую 
чувствительность и  прогностическую ценность отри-
цательного результата при  сравнении с  коронарной ан-
гиографией (КАГ) у больных с подозрением на ишеми-
ческую болезнь сердца (ИБС) [1–4]. У  больных с  ве-
рифицированным коронарным атеросклерозом важно 
оценить гемодинамическую значимость выявленных 
стенозов, т. е. выявить преходящую ишемию миокарда. 
С  этой целью может использоваться перфузионная КТ 
(ПКТ) миокарда.

Патофизиологические особенности 
нарушений перфузии миокарда

В  понимании патофизиологических процессов, про-
исходящих при  ИБС, большое значение имеют пред-
ставления о  коронарной микроциркуляции. В  1974 г. 
K. L. Gould и соавт. ввели понятие резерва коронарного 
кровотока (РКК) [5]. РКК определяется степенью уве-
личения миокардиального, или  коронарного, потока вы-
ше своего исходного значения в ответ на фармакологиче-
скую гиперемию [6]. Другими словами, РКК – это отно-
шение объема коронарного кровотока во время стресса 
к объему в покое. РКК взаимосвязан с понятием миокар-
диальной перфузии, отражающей коронарную микро-

циркуляцию, нарушения которой приводят к  ишемии 
мио карда. Существуют инвазивные и  неинвазивные ме-
тоды исследования перфузии миокарда [6]. Перфузион-
ная КТ – вариант неинвазивного метода.

Перфузия миокарда представляет собой строго регу-
лируемый процесс, непосредственное влияние на  кото-
рый оказывают эндотелий, дистальное сосудистое русло 
и  его сопротивление [7]. При  атеросклеротическом по-
ражении КА и  возникновении стенозов адекватное кро-
воснабжение миокарда сохраняется за  счет снижения 
дистального сосудистого сопротивления. В  исследовани-
ях было продемонстрировано, что  стенозы должны пре-
вышать от  85 до  90 % диаметра просвета сосуда, прежде 
чем  произойдет значительное снижение кровотока в  по-
кое. Однако при  стресс-тестах с  вазодилататорами коро-
нарный кровоток снижается при  стенозе около 45 % [7]. 
Вазодилатация приводит к  увеличению кровотока в  мио-
карде в  3–4 раза. Расширение артериол в  субэпикарди-
альных слоях миокарда сопровождается падением пер-
фузионного давления на уровне стеноза и существенным 
снижением давления в  дистальных отделах. Развивается 
синдром «вертикального обкрадывания» с  гипоперфу-
зией субэндокардиальных участков миокарда и  развити-
ем ишемии [8]. Такая гетерогенность кровотока при  ви-
зуализации проявляется дефектами перфузии. Пробы 
с  вазодилататорами (аденозином, регаденозоном и  дипи-
ридамолом) являются так называемыми прямыми стресс-
тестами, исследующими РКК и  перфузию миокарда [9]. 
Механизм действия «непрямых» тестов основан на  уве-
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личении потребности миокарда в  кислороде, развиваю-
щейся при  возрастании частоты сердечных сокращений 
(ЧСС). К ним относятся пробы с физической нагрузкой, 
введением высоких доз добутамина (20–40 мг) и чреспи-
щеводная электрокардиостимуляция. Восполнение воз-
растающей потребности миокарда в кислороде достигает-
ся увеличением кровотока за счет эндотелий-зависимого 
расширения дистального коронарного русла. При  нали-
чии гемодинамически значимых стенозов и  дисфункции 
эндотелия у больных ИБС эти тесты также позволяют вы-
являть перфузионные нарушения с  более высокой чув-
ствительностью, чем вазодилатирующие препараты [9].

В классическом ишемическом каскаде перфузионные 
нарушения возникают перед метаболическими измене-
ниями, нарушениями движений стенок желудочков, из-
менениями на  электрокардиограмме (ЭКГ) и  появлени-
ем симптомов. В  ряде работ продемонстрирована более 
высокая чувствительность стресс-тестов, оценивающих 
перфузию миокарда, при  сравнении с  другими метода-
ми исследования, основанными на оценке сократимости 
мио карда и изменений на ЭКГ [10].

Стресс-агенты
При  исследовании ПКТ используют фармакологиче-

ские стресс-агенты, чаще всего агонисты аденозина, от-
носящиеся к  вазодилататорам, так называемым «пря-
мым» стрессовым агентам [11].

Аденозин воздействует на  аденозиновые рецепторы 
всех 4 подтипов: A1, A2A, A2B и A3. Его вводят в виде не-
прерывной инфузии в дозе 140 мкг / кг / мин как минимум 
в течение 2 мин, так как он имеет очень короткий период 
полураспада, составляющий несколько секунд. Дипирида-
мол вызывает вазодилатацию, ингибируя обратный захват 
аденозина, тем  самым повышая его эндогенный уровень. 
По эффектам и механизмам он подобен аденозину. Дипи-
ридамол также вводят с помощью инфузии, однако за счет 
более длинного периода полураспада, в отличие от адено-
зина, для  прекращения его действия и  купирования сим-
птомов ишемии может потребоваться использование ан-
тагониста аденозиновых рецепторов – аминофиллина, по-
этому дипиридамол используется реже [10, 12].

Регаденозон является селективным агонистом рецеп-
торов А2А и  поэтому имеет преимущество в  использо-
вании у  пациентов с  бронхиальной астмой или  хрони-
ческой обструктивной болезнью легких. Корректиров-
ка дозы на массу тела не производится. Благодаря более 
длительному периоду полувыведения регаденозон можно 
вводить однократно болюсно, при  этом пиковая вазоди-
латация развивается через 2–4 мин [10, 12].

В  настоящее время дипиридамол (раствор для  инъ-
екций), аденозин и  регаденозон не  зарегистрированы 
в  Российской Федерации. Проводились эксперименталь-

ные исследования оценки перфузии миокарда с помощью 
КТ на фоне введения аденозинтрифосфата натрия (АТФ) 
[13], однако методика пока не  нашла широкого приме-
нения. Также описано применение фармакологической 
пробы АТФ в  сочетании с  однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографией (ОФЭКТ) миокарда [14].

Добутамин является агонистом адренергических ре-
цепторов, главным образом бета₁-адренорецепторов. 
В  низких дозах (5–10 мг / кг / мин) добутамин оказывает 
на миокард инотропное влияние и вызывает коронарную 
вазодилатацию. Инфузионное введение добутамина в та-
ких дозах используется при проведении тестов для выяв-
ления «жизнеспособного» миокарда. Высокие дозы до-
бутамина (20–40 мг / кг / мин) оказывают значительный 
положительный хронотропный эффект и  приводят к  си-
стемной вазодилатации. Стресс-тесты с  введением боль-
ших доз добутамина используются редко ввиду развития 
артефактов за счет высокой ЧСС [9, 12].

Протоколы проведения исследования
На практике используются два протокола проведения 

ПКТ, состоящего из двух фаз: фаза покоя и фаза стресса 
с внутривенным введением одного из фармакологических 
стресс-агентов, описанных ранее (рис. 1).

Протоколы различаются очередностью проведения 
фаз покоя и  стресса. Интервал между проведением фаз 
составляет 15–20 мин. Анализ перфузии осуществляется 
после введения йодного контрастного препарата в  каж-
дую фазу путем визуализации миокарда левого желудоч-
ка (ЛЖ) во  время первого прохождения болюса кон-
трастного препарата. Однако необходимо помнить, что 
при анализе перфузии у больных с перенесенным инфар-
ктом миокарда в  зоне нежизнеспособного миокарда на-
капливается контрастный препарат (так называемый эф-
фект «отсроченного контрастирования»), что может по-
влиять на  оценку истинной зоны преходящей ишемии, 
вызывая ее «маскировку» [15].

Так, протокол покой / стресс применим для пациентов 
с  низкой и  промежуточной предтестовой вероятностью 
ИБС. Отсутствие коронарного атеросклероза по данным 
КТА в покое позволяет исключить фазу стресса, а именно 
дополнительную лучевую нагрузку и  введение йодсодер-
жащего контрастного вещества.

Протокол стресс / покой имеет более высокую чув-
ствительность в выявлении ишемии и больше применим 
для больных с высокой предтестовой вероятностью. Это 
позволяет достоверно дифференцировать зоны преходя-
щей ишемии от зон нежизнеспособного миокарда. Кроме 
того, исследование перфузии во время стресса проводит-
ся на «чистом фоне», без приема бета-адреноблокаторов, 
что  снижает вероятность недооценки ишемии. В  свою 
очередь, во время проведения фазы покоя возможно при-
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менение бета-адреноблокаторов для  купирования тахи-
кардии и снижения вероятности возникновения артефак-
тов при оценке КА [16].

Третья фаза исследования может быть использована 
в  обоих протоколах для  оценки «отсроченного контра-
стирования», т. е. для  обнаружения зон постинфарктно-
го кардиосклероза. Сканирование проводится прибли-
зительно через 5–10 мин после завершения второй фа-
зы. Однако ценность и  необходимость такого подхода 
в  настоящее время до  конца не  установлены, так как  до-
стоверная оценка возможна лишь при получении изобра-
жения хорошего качества, в отличие от того же исследо-
вания с использованием магнитно-резонансной томогра-
фии (МРТ) [17].

Методы получения и оценки изображений
Впервые оценка перфузии миокарда с  помощью КТ 

была выполнена еще в 80-х годах прошлого века [18–20], 
однако ввиду недостаточного тканевого разрешения томо-
графов того времени данный метод не нашел клиническо-
го применения. С  появлением томографов с  64-рядным 
детектором и более возобновился интерес к ПКТ [21–23]. 
В настоящее время существует два разных подхода к оцен-
ке перфузии миокарда: статическая и динамическая ПКТ.

Статическая ПКТ позволяет визуально и полуколиче-
ственно оценить изображения, охватывающие весь мио-
кард ЛЖ, полученные во  время пика прохождения че-
рез него йодсодержащего контрастного вещества (рис. 2, 
адаптировано по [24]).

Анализ изображений проводится так  же, как при 
ОФЭКТ и  перфузионной МРТ. Выявление дефекта пер-
фузии миокарда при  стресс-тесте, частично или  полно-
стью обратимого в  покое, указывает на  наличие прехо-
дящей ишемии и, наоборот, соответствующий дефект 
перфузии в  покое указывает на  наличие зоны некроза. 
Кроме того, для  полуколичественной оценки может ис-
пользоваться коэффициент трансмуральной перфузии 
(transmural perfusion ratio  – TPR), который определяет-
ся как отношение изменения плотности одного сегмента 
суб эндокарда к  изменению плотности всего субэпикар-
диального слоя. Данное соотношение обратно пропор-
ционально степени стеноза в КА [25].

Динамическая ПКТ дает возможность провести более 
точную, количественную оценку перфузионных наруше-
ний миокарда. Такая оценка основана на измерениях мио-
кардиального кровотока (myocardial blood flow  – MBF), 
его отношении к  объему (myocardial blood volume  – 
MBV) с помощью математических моделей, применимых 

ПКТ – перфузионная компьютерная томография.

А

Б

Опционально

Мониторинг 12-канальной ЭКГ, АД

Аденозин/
регаденозон/
дипиридамол

Бета-адреноблокаторы
(при необходимости)

Бета-адреноблокаторы
(при необходимости)

Нативное
исследование,

кальциевый
индекс

Стресс
ПКТ

Покой
ПКТ

Отсроченная
ПКТ

2–5
мин

15–20
мин

5–10
мин

Опционально

Мониторинг 12-канальной ЭКГ, АД

Аденозин/
регаденозон/
дипиридамол

Нативное
исследование,

кальциевый
индекс

Стресс
ПКТ

Покой
ПКТ

Отсроченная
ПКТ

2–5
мин

2–5
мин

15–20
мин

5–10
мин
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125ISSN 0022-9040. Кардиология. 2020;60(10). DOI: 10.18087/cardio.2020.10.n1028

ОБЗОРЫ§

к кривым затухания во времени (time-attenuation curves – 
TACs) [26]. Сканирование начинается за 4–6 с до появле-
ния контрастного вещества в грудном отделе аорты и про-
должается в  течение 30 с. Анализируются изображения, 
полученные в систолу ЛЖ. Для исследования используют 
компьютерные томографы с  256-, 320-рядным детекто-
ром и двухэнергетические КТ. Однако у данного метода 
есть важный недостаток: относительно высокая лучевая 
нагрузка. Доза облучения при динамической ПКТ в раз-
ной степени зависит от многочисленных факторов, таких 
как  индекс массы тела, сердечный выброс, ЧСС, тип ис-
пользуемого протокола КТ и непосредственно самого то-
мографа. Анализ исследований показал, что  лучевая на-
грузка динамической ПКТ в среднем составляет 9,23 мЗв 
по сравнению с 5,93 мЗв для статической ПКТ [27]. Хо-
тя в настоящее время есть сообщения, что при оптимиза-
ции протокола исследования и использовании последних 
технических улучшений возможно снижение лучевой на-
грузки вплоть до  2,64 мЗв [12, 28]. К  ограничениям ме-
тода стоит отнести необходимость продолжительной за-
держки дыхания, что может быть затруднено у пациентов 
с патологией дыхательной системы.

Сопоставление данных ПКТ миокарда с  коронар-
ной анатомией позволяет определить, соответствует ли 
дефект перфузии области, кровоснабжаемой исследу-
емым стенозом. Таким образом можно судить о  его ге-
модинамической значимости. Кроме того, преходящие 
дефекты перфузии могут быть локализованы в зонах ар-

терий без гемодинамически значимого стеноза, что мо-
жет свидетельствовать о  дисфункции микрососудов 
и / или эндотелия [29].

Оценка диагностической точности ПКТ
Статическая ПКТ

A.  Kurata и  соавт. (2005) впервые оценили возмож-
ность выявления преходящей ишемии миокарда по  дан-
ным перфузионной КТ с использованием фармакологиче-
ского стресс-теста с АТФ [30]. В исследование включили 
12  пациентов, сканирование проводили на  компьютер-
ном томографе с 16-рядным детектором. Несмотря на не-
высокое качество получаемых изображений, данный ме-
тод продемонстрировал хорошую сопоставимость резуль-
татов при сравнении с ОФЭКТ миокарда с нагрузочным 
тестом. Совпадение зон с дефектами перфузии миокарда 
по данным двух методов наблюдалось в 83 % случаев.

R. T. George и соавт. (2006, 2007) в экспериментальных 
исследованиях оценивали различия региональной пер-
фузии миокарда у собак на фоне инфузии аденозина [31, 
32]. Эти исследования показали, что  ПКТ с  аденозино-
вым стресс-тестом позволяет провести визуальную и  по-
луколичественную оценку перфузии миокарда при  пер-
вом прохождении контрастного вещества. В дальнейшем 
возможности данного метода были подтверждены в  кли-
нических исследованиях. R. Blankstein и соавт. (2009) опу-
бликовали работу об успешно проведенном исследовании 
с  использованием двухэнергетической КТ (ДЭКТ) [33]. 
Двухэнергетический компьютерный томограф оснащен 
двумя источниками рентгеновского излучения и  двумя 
детекторами, что улучшает временнóе разрешение. Такая 
конфигурация позволила обследовать пациентов с  более 
высокой ЧСС. В  исследование включали пациентов, ко-
торым предварительно проводились ОФЭКТ и КАГ. ПКТ 
с  аденозиновым стресс-тестом позволила выявить дефек-
ты перфузии миокарда с сопоставимой диагностической 
точностью ОФЭКТ. Позднее те  же авторы [34] сообщи-
ли, что  все параметры диагностической точности КТА 
КА в  обнаружении гемодинамически значимых стено-
зов (за референтное значение были взяты стенозы ≥50 % 
по данным КАГ) увеличились после анализа ПКТ.

R. T.  George и  соавт. (2009) опубликовали рабо-
ту, в  которой оценивались анатомия КА и  перфузия ми-
окарда на  фоне стресс-теста с  аденозином на  томогра-
фах с  64-  и 256-рядным детектором [25]. В  качестве ре-
ферентных методик также выступили КАГ и  ОФЭКТ. 
Пациентам с выявленными преходящими дефектами пер-
фузии миокарда по  данным ОФЭКТ были выполнены 
ПКТ с аденозиновым стресс-тестом и КТА КА на томо-
графах с  64-  или 256-рядным детектором, ряду больных 
впоследствии была проведена КАГ. Особенностью дан-
ного исследования являлась полуколичественная оцен-

Женщина 55 лет с жалобами на боли в грудной клетке. ПКТ мио-
карда продемонстрировала на осевых и сагиттальных срезах об-
ратимую нетрансмуральную ишемию передней, переднеперего-
родочной и переднебоковой стенок (красные стрелки). По дан-
ным КАГ в  среднем сегменте передней нисходящей артерии 
выявлен критический стеноз, ФРК при измерении составил 0,33.

ПКТ – перфузионная компьютерная томография;  
ФРК – фракционный резерв кровотока.

Рисунок  2. Статическая ПКТ миокарда и коронарная 
ангиография с измерением фракционного резерва кровотока
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ка перфузии с помощью коэффициента трансмуральной 
перфузии. Комбинированный анализ (включая оба типа 
компьютерных томографов) показал, что  чувствитель-
ность, специфичность, прогностическая ценность поло-
жительного и  отрицательного результатов, полученных 
при  комбинации КТА КА и  ПКТ для  обнаружения сте-
нозов, вызывающих нарушение перфузии, в  сравнении 
с  комбинацией КАГ и  ОФЭКТ в  качестве референтных 
методик составили 86, 92, 92 и 85 % при проведении ана-
лиза по пациентам, и 79, 91, 75 и 92 % при анализе по арте-
риям / зонам кровоснабжения соответственно. Подобные 
результаты получили R. C.  Cury и  соавт. (2011), исполь-
зуя дипиридамол в  качестве стресс-агента и  коэффици-
ент трансмуральной перфузии для  полуколичественной 
оценки перфузии [35].

С  появлением томографов с  широким детектором 
(16 см) появилась возможность проводить исследование 
всей области сердца без движения стола при первом про-
хождении контрастного вещества. Впервые о  возможно-
стях томографа с  320-рядным детектором в  оценке пер-

фузии миокарда сообщили B. S.  Ko и  соавт. (2012), ис-
пользуя фракционный резерв кровотока (ФРК) в качестве 
референтной методики [24]. ПКТ достоверно выявила 
76 % участков ишемии и 84 % участков без ишемии. В слу-
чаях, когда результаты КТА КА и ПКТ были сопоставимы 
(стеноз ≥50 % и  дефект перфузии или  отсутствие дефек-
та перфузии и  стеноз ≤50 %), специфичность метода со-
ставила 98 % в выявлении ишемии. Позднее те же авторы 
[36] оценили возможности комбинации КТА КА и ПКТ 
в  диагностике у  пациентов с  подозрением на  ИБС, так-
же сравнивая результаты с ФРК. Перфузия миокарда оце-
нивалась как  визуально, так и с  помощью коэффициента 
трансмуральной перфузии. Комбинация КТА КА и ПКТ 
позволила выявить гемодинамически значимые стенозы 
с точностью до 90 %, а визуальная оценка перфузии обес-
печила более выраженное преимущество в  выявлении 
ФРК-значимых стенозов по сравнению с коэффициентом 
трансмуральной перфузии (рис. 3, адаптировано по [36]).

Цель исследования R. T. George и соавт. (2012) состо-
яла в определении возможности томографа с 320-рядным 

КТ-ангиография коронарных артерий выявила тяжелое стенотическое поражение (стрелки) передней нисходящей артерии (ПНА), 
огибающей артерии (ОА) и хроническую окклюзию (стрелка) правой коронарной артерии (ПКА) (А–Г). На полярной диаграмме 
определяется умеренная ишемия (оранжевая зона) в задней стенке базального сегмента, передней и задней стенках среднего сегмен-
та, передней стенке верхушечного сегмента и нормальная перфузия (синяя зона) в остальных стенках левого желудочка (Д). Транс-
муральный коэффициент перфузии в зонах кровоснабжения ПНА, ПКА и ОА составил 0,82, 0,75 и 1,01 соответственно (Е). При ви-
зуальной оценке выявлены дефекты перфузии передней стенки среднего и верхушечного сегментов, которые указывали на ишемию 
в зоне кровоснабжения ПНА, а также дефекты в нижней стенке базального и среднего сегментов, распространяющиеся на нижнебо-
ковую стенку базального сегмента, что указывало на ишемию в зоне кровоснабжения ПКА (Ж–К), дефекты перфузии указаны стрел-
ками). КАГ подтвердила хроническую окклюзию (стрелка) ПКА, наличие стенозов (стрелки) в ПНА и ОА (Л–Н соответственно). За-
дняя нисходящая артерия и заднебоковые ветви заполняются ретроградно от ПНА и ОА соответственно. Значение ФРК составило 
0,78 в ПНА, 0,88 в ОА (О, П).

Рисунок  3. КТ-ангиография со статической перфузионной КТ миокарда и коронарная ангиография 
с измерением фракционного резерва кровотока, выполненные 69-летней женщине с подозрением на ИБС

КТ – компьютерная томография; КАГ – коронар-
ная ангиография;  ИБС – ишемическая болезнь серд-
ца; ФРК – фракционный резерв кровотока.
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детектором в  выявлении дефектов перфузии миокарда 
с использованием ОФЭКТ в качестве сравнительной ме-
тодики [37]. ПКТ с аденозиновым стресс-тестом была бо-
лее точным предиктором ишемии миокарда, чем КТА КА, 
а их  комбинация позволяла достоверно выявить гемоди-
намически значимые стенозы. Аналогичные результаты 
при оценке перфузии миокарда на томографе с 320-ряд-
ным детектором получили A. Nasis и соавт. (2013) [38].

Проведенные исследования послужили предпосыл-
кой к многоцентровому международному исследованию 
CORE 320 (n=381) [39]. Дизайн исследования предпо-
лагал проведение КТА КА, ПКТ с аденозиновым стресс-
тестом. ОФЭКТ и  КАГ служили референтными методи-
ками. Протокол КТА КА и  ПКТ использовался по  ана-
логии с  ранее опубликованными работами, перфузия 
миокарда оценивалась визуально и  полуколичественны-
ми методами. Гемодинамически значимый стеноз опре-
делялся как наличие ≥50 % стеноза в КА по данным коли-
чественной оценки КАГ с  соответствующим дефектом 
перфузии по данным ОФЭКТ [40]. При проведении ана-
лиза по  пациентам чувствительность КТА в  выявлении 
гемодинамически значимых стенозов КА составила 93 %, 
специфичность  – 54 %, прогностическая ценность поло-
жительного результата – 55 %, прогностическая ценность 
отрицательного результата – 93 %. При комбинации мето-
дов КТА / ПКТ чувствительность составила 78 %, специ-
фичность – 73 %, прогностическая ценность положитель-
ного результата  – 64 %, прогностическая ценность отри-
цательного результата  – 85 %. При  анализе по  артериям 
отмечалась та же тенденция: после комбинации методов 
чувствительность снизилась с  83 до  70 %, однако специ-
фичность увеличилась с 58 до 86 %. Результаты были сопо-
ставимы у пациентов с известной ИБС и без нее. Таким 
образом, исследование подтвердило, что  использование 
КТА КА в  комбинации с  ПКТ осуществимо в  клиниче-
ской практике и имеет более высокую диагностическую 
ценность: специфичность и общая точность были выше, 
чем при использовании только КТА.

В  другом рандомизированном многоцентровом ис-
следовании ПКТ (n=110), выполненном R. C. Cury и со-
авт. (2015) [41] на  6 различных типах компьютерных 
томографов с  использованием регаденозона в  качестве 
стресс-агента, продемонстрирована высокая диагности-
ческая точность ПКТ в  сочетании с  КТА в  выявлении 
ишемии миокарда по  сравнению с  ОФЭКТ. Пациенты 
были распределены на 2 группы в зависимости от очеред-
ности проведения исследований ПКТ и  ОФЭКТ. Визу-
ализация с  помощью ПКТ повышала диагностическую 
точность КТА КА с 69 до 85 % в основном за счет сниже-
ния частоты ложноположительных результатов КТА КА.

В  мета-анализе (2016) [42], включающем 1188 па-
циентов в  19 исследованиях, показано, что  результа-

ты, полученные при  статической ПКТ, хорошо корре-
лируют с  результатами ОФЭКТ и  перфузионной МРТ 
со  стресс-тестом в  выявлении ишемии миокарда с  чув-
ствительностью и  специфичностью 85 и  81 % соответ-
ственно. При  сравнении КТА и  ее комбинации с  ПКТ 
с  использованием в  качестве эталонных методов КАГ 
с ОФЭКТ или ФРК специфичность увеличилась с 62 до 
84 % без  значительного снижения чувствительности. 
Аналогичные результаты были получены в  мета-ана-
лизе R. A.  Takx и  соавт. (2015) [43]. Авторы сообщи-
ли, что  эффективность оценки визуализации перфузии 
со  стресс-тестом методом КТ была сопоставима с  эф-
фективностью позитронно-эмиссионной томографии 
и МРТ, и существенно выше, чем при ОФЭКТ и эхокар-
диографии, при  использовании КАГ с  ФРК в  качестве 
эталонного метода.

В исследовании G. Pontone и соавт. (2019) [44] срав-
нивалась комбинация методов КТА / КТ ФРК с КТА / ПКТ 
в оценке гемодинамической значимости стенозов у боль-
ных с клинической картиной стенокардии; при этом авто-
ры использовали КАГ с измерением ФРК в качестве эта-
лонного метода. В результате КТ ФРК и ПКТ улучшали 
диагностическую точность КТА в одинаковой степени.

Для обнаружения дефектов перфузии миокарда иссле-
довались двухэнергетические компьютерные томографы. 
Первоначальные исследования B. Ruzsics и соавт. (2009) 
[45] показали, что  оценка перфузии миокарда с  исполь-
зованием ДЭКТ обладает высокой диагностической точ-
ностью в обнаружении дефекта перфузии в покое при со-
поставлении результатов с  ОФЭКТ. S. M. Ко  и  соавт. 
(2011) [46] у  45 пациентов оценили точность перфузи-
онной ДЭКТ в выявлении преходящей ишемии мио карда. 
Чувствительность и специфичность составили 89 и 78 % 
соответственно при  сравнении с  перфузионной МРТ 
в  качестве референтного метода. Позднее те  же авторы 
[47] сообщили об  увеличении диагностической точно-
сти в  обнаружении гемодинамически значимых стено-
зов комбинации перфузионной ДЭКТ и КТА КА по срав-
нению с использованием только КТА у пациентов с под-
твержденной ИБС. По  данным C. N.  De Cecco и  соавт. 
(2014) [48], у пациентов с высоким риском развития сер-
дечно-сосудистых осложнений значительно увеличива-
лась специфичность (от 33 до 67 %) в обнаружении гемо-
динамически значимых стенозов в  случае, если КТА КА 
дополняла перфузионная ДЭКТ. В других исследованиях 
[49, 50] обнаружена сопоставимая точность в обнаруже-
нии гемодинамически значимых стенозов при сравнении 
с  КАГ и  перфузионной МРТ. В  исследовании S. M.  Ko 
и соавт. (2017) [51] также оценили эффективность в ди-
агностике гемодинамически значимых стенозов комбина-
ции КТА КА и перфузионной ДЭКТ и подтвердили высо-
кую точность метода.
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Динамическая ПКТ миокарда

Первые экспериментальные работы, посвященные 
применению динамической КТ для  оценки перфузии 
миокарда, показали перспективность данной методи-
ки, что  впоследствии подтвердилось в  клинических ис-
следованиях. A. H. Mahnken и соавт. (2010) [52] проде-
монстрировали способность динамической ПКТ мио-
карда обнаруживать дефекты перфузии у  животных 
при  гемодинамически значимых стенозах. Используя 
ДЭКТ, G.  Bastarrika и  соавт. (2010) [53] сравнили ди-
намическую ПКТ с  перфузионной МРТ у  10 пациен-
тов. Чувствительность, специфичность, прогностиче-
ская ценность положительного и  отрицательного ре-
зультатов составили 86, 98, 94 и  96 % соответственно. 
K.–T.  Ho и  соавт. (2010) [54] сообщили, что  динами-
ческая ПКТ на  фоне стресс-теста и в  покое позволя-
ет обнаружить дефект перфузии миокарда с  хорошей 
диагностической точностью при  сопоставлении с  ре-
зультатами ОФЭКТ. В  многоцентровом исследовании 
F. G. Meinel и соавт. (2014) [55] проанализировали пер-
фузию миокарда по всему объему ЛЖ у 146 пациентов, 
указав, что  глобальная оценка перфузии миокарда име-
ет высокую диагностическую значимость при  оценке 
многососудистого поражения КА. Схожие результаты 
получены J. L.  Wichmann и  соавт. (2016) [56]. В  иссле-
довании использовали полуавтоматическое программ-
ное обеспечение для  оценки глобальной перфузии ми-
окарда на  фоне стресс-теста в  сравнении с  визуальной 
оценкой. Авторы сообщили о  100 % чувствительности, 
специ фичности и  прогностической ценности отрица-
тельного результата в  выявлении трехсосудистого по-
ражения КА с  соответствующим дефектом перфузии. 
M. Lubbers и соавт. (2018) [57] в многоцентровом ран-
домизированном исследовании оценили эффективность 
и безопасность динамической ПКТ по сравнению с на-
грузочным ЭКГ-тестом. Динамическая ПКТ оказалась 
эффективной альтернативой нагрузочному тесту: через 
6 мес первичная конечная точка – частота выполнения 
КАГ без  последующей реваскуляризации  – была ниже 
в группе ПКТ, чем в группе нагрузочного стресс-теста. 
В  недавно опубликованном исследовании Y.  Li и  соавт. 
(2019) [58] сравнивали динамическую ПКТ с основан-
ным на машинном обучении измерением КТ ФРК в вы-
явлении гемодинамически значимых стенозов у больных 
со стабильной стенокардией. В качестве эталонного ме-
тода использовалась КАГ с  измерением ФРК. Динами-
ческая ПКТ миокарда с  высокой точностью позволяла 
выявить гемодинамически значимые стенозы, а  анализ 
миокардиального кровотока оказался более точен в вы-
явлении ишемии, чем  КТ ФРК: специфичность и  диа-
гностическая точность составили 93 и 68, 94 и 78 % со-
ответственно.

Обсуждение
Таким образом, при  обнаружении атеросклероти-

ческого поражения КА методом КТА существуют раз-
личные варианты дальнейшего обследования больно-
го и  оценки гемодинамической значимости выявлен-
ных стенозов. Один из возможных вариантов – оценка 
перфузии миокарда с  помощью КТ. Очевидным преи-
муществом такого подхода является возможность од-
номоментной оценки степени стенозов и их  функци-
ональной значимости, т. е. достоверная диагностика 
ИБС и  определение показаний к  инвазивному вмеша-
тельству. Растущее число клинических исследований 
демонстрирует высокую точность метода. Однако, не-
смотря на  положительные результаты исследований, 
существуют ряд диагностических ограничений мето-
да и необходимость его усовершенствования. Статиче-
ская ПКТ выявляет дефекты перфузии миокарда на ос-
новании различия контрастирования зон с  ишемией 
и  без  ишемии. Так, при  многососудистом поражении 
миокарда и  снижении его глобальной сократимости 
может произойти недооценка гипоперфузии. Динами-
ческая ПКТ, в  свою очередь, за  счет возможности ко-
личественной оценки перфузии миокарда позволяет 
глобально оценивать перфузию и выявлять микрососу-
дистую дисфункцию. В настоящее время данная мето-
дика имеет существенные ограничения для  широкого 
клинического применения из-за  высокой лучевой на-
грузки, хотя имеющиеся технические улучшения и раз-
личные варианты оптимизации протокола в  перспек-
тиве могут решить эту проблему.

К недостаткам проведенных исследований следует от-
нести широкий спектр исследуемых групп больных и от-
сутствие стандартизации метода вследствие примене-
ния различных типов компьютерных томографов, про-
токолов исследования, алгоритмов анализа и параметров 
обработки изображений. Кроме того, ни  одно крупное 
многоцентровое исследование не  продемонстрирова-
ло положительное влияние использования ПКТ на тече-
ние и  исход заболевания, а  также экономическую выго-
ду применения этой методики по сравнению с другими 
функциональными тестами.

Следует также отметить, что  явным ограничени-
ем возможности широкого применения такого под-
хода является недостаточное оснащение медицин-
ских учреждений современными компьютерными то-
мографами. Кроме того, использование большинства 
применяемых в  мире агонистов аденозина в  Россий-
ской Федерации невозможно ввиду отсутствия их  ре-
гистрации. Дальнейшее изучение этой методики, ис-
пользование других стрессовых агентов для  проведе-
ния ПКТ могло бы способствовать ее более широкому 
применению.
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Заключение

Проведенные клинические исследования показа-
ли, что  комбинация КТ-ангиографии коронарных ар-
терий с  перфузионной КТ миокарда в  рамках одно-
го метода позволяет проводить морфологическую 
и  функциональную оценку состояния коронарных ар-
терий с  высокой точностью. В  частности, перфузион-
ная КТ достоверно увеличивает специфичность и про-
гностическую ценность положительного результата 
КТ-ангиографии. Такой подход обладает широкими 
диагностическими возможностями: от  выявления ми-
крососудистой дисфункции до  многососудистого по-
ражения коронарного русла. Особенно актуальной 
комбинация методов представляется для принятия ре-
шения о необходимости проведения реваскуляризации. 
Динамическая ПКТ дает более точную, количествен-
ную оценку перфузии миокарда в  сравнении со  ста-

тической ПКТ, однако имеет более высокую лучевую 
нагрузку, ограничивающую ее применение. В  пер-
спективе акцент должен быть сделан на  дальнейшие 
технические улучшения компьютерных томографов, 
обновление программного обеспечения для  обработ-
ки изображений, оптимизации протоколов проведения 
исследования для  повышения диагностической точно-
сти и  снижения лучевой нагрузки перфузионной КТ. 
Также существует необходимость в  проведении мас-
штабных проспективных исследований для  изучения 
влияния использования перфузионной КТ на клиниче-
ские исходы по сравнению со стандартным обследова-
нием.
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